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Päihdeongelmaisen kivunhoito
Ulrich Tacke

Lääkevasteen heikkeneminen (toleranssi) ja fyysinen riippuvuus, joka il-
menee vieroitusoireina lääkkeen äkillisen lopettamisen jälkeen, ovat pi-
dempiaikaisen opioidilääkityksen tavallinen seuraus, joka riippuu opioi-
diannosten suuruudesta ja hoidon kestosta. 1 Nämä farmakologiset ilmiöt 
johtuvat neuroadaptiivisista, keskushermoston plastisuuteen liittyvistä re-
septoritason muutoksista. 2 Psyykkisen riippuvuuden ja psykososiaalisten 
ongelmien, eli addiktion, kehittymisvaara on syytä pitää mielessä, mutta 
nykykäsityksen mukaan asianmukainen opioidilääkitys johtaa vain harvoin 
väärinkäyttöön 2 tai sitäkin vakavampaan, ICD-10 luokittelun mukaiseen 
opioidiriippuvuuteen. Opioidiriippuvuuden syntymiseen tarvitaan yleensä 
muita riskitekijöitä, joita ovat esimerkiksi addiktioon altistava perimä ja psy-
kososiaalinen ympäristö. 2, 3

Myös lääkkeen annostelu vaikuttaa riskiin. 
Iatrogeenisen opioidiriippuvuuden ris-
kitekijöitä ovat lyhytvaikutteisten opioi-

dijohdannaisten käyttö ja parenteraalinen antota-
pa. Pseudoaddiktioksi kutsutaan tilannetta, jossa 
lääkeainehakuisuus ja muu riippuvuudelle tyypil-
linen käyttäytyminen johtuu liian pienestä annok-
sesta ja/tai liian lyhyestä hoidosta sekä siitä seuraa-
vasta riittämättömästä kivunlievityksestä. 1

Tärkeä kroonista kivunhoitoa komplisoiva teki-
jä on opioidihoitoon liittyvä kipuaistimuksille her-
kistyminen (opioid induced hyperalgesia, OIH). 4, 5 
Tarkka erotusdiagnoosi tämän neuroplastisen 
muutoksen ja toleranssin välillä on tärkeä. OIH:s-
sa, toisin kuin toleranssissa, annoksen nosto voi li-
sätä kipuja ja annoksen pienentäminen on kliini-
sesti indikoitu. Potilaalle voi olla vaikeuksia ym-
märtää tätä kliinistä ongelmaa ja siihen liittyviä 
hoidollisia ratkaisuja. Erityisen haastavaksi asetel-
ma muuttuu, jos potilaalla on yhteistyötä haittaava 
persoonallisuushäiriö tai muu psyykkinen sairaus. 
Kaikissa komplisoituneissa tapauksissa hoitoa on 
syytä suunnitella kipuklinikan moniammatillises-
sa työryhmässä, jossa on edustettuna myös päih-
deriippuvuussairauksien erikoisosaamista. 1, 6, 7

Mielenterveyspotilaan kivunhoito

Mielenterveyspotilaan kroonisen kivun hoidos-
sa tarvitaan psykiatrin tilannearviota ennen opi-
oidien aloitusta. Kroonisen kivun hoidossa poti-
laan lääkkeiden ja/tai alkoholin väärinkäyttö on 
suhteellinen vasta-aihe opioidien käytölle. 1 Toi-
saalta, akuutissa kivunhoidossa riittävä analgeet-
tinen lääkitys on tärkeä myös potilaan päihdeon-
gelman kannalta, koska voimakkaan kivun aiheut-
tama stressi yhdessä kivulle herkistymisen kans-
sa voi lisätä huumeiden ja/tai muiden päihteiden 
käyttöä. 2 Erityisesti opioidiaddiktiostaan toipu-
neen, tai juuri siitä toipumassa olevan potilaan, 
alihoidettu kipu voi laukaista käyttörelapsin ja uu-
den käyttökierteen.

Korvaushoitopotilaan  
akuutin kivun hoito

Korvaushoito metadonilla tai buprenorfiinilla on 
opioidiriippuvuuden tuloksellinen hoitomuoto. 8 
Suomessa tämän hoidon toteutuksessa on nou-
datettava asetuksessa (33/2008) mainittuja ohjei-
ta ja rajoituksia. 9 Maassamme vain 20–25 % opioi-
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diriippuvaisista saa korvaushoitoa, ja tämä osuus 
on suhteellisen alhainen EU-alueen keskiarvoon 
(40 %) verrattuna. Vuonna 2007 korvaushoitoa sai 
Suomessa 1200 potilasta, joista 540 oli metadoni- 
ja 660 buprenorfiinihoidossa. 10 Nyt korvaushoito-
jen kokonaismäärä ja varsinkin buprenorfiinihoi-
toa saavien lukumäärä on jonkin verran suurem-
pi. Suurin osa korvaushoitoa saavista on nuoria ai-
kuisia ja heidän yleinen sairastavuutensa on vähin-
tään samaa luokka kuin tässä ikäluokassa yleensä, 
mutta heidän riskinsä joutua onnettomuuteen tai 
pahoinpitelyn uhriksi on suurempi.

Korkealla metadoni- (80–120 mg) tai buprenor-
fiiniannoksella (8–24 mg) toteutetun, kliinisesti 
toimivan korvaushoidon estovaikutus vieroitusoi-
reisiin ja huumehimoon (craving) kestää suhteel-
lisen pitkään ja mahdollistaa annostelun kerran 
vuorokaudessa (buprenorfiinin kohdalla joskus jo-
pa 48 tunnin välein). Lääkityksen avulla potilaan 
olotila tasapainottuu ilman merkittävää euforista 
vaikutusta. 8 Sen sijaan lääkkeiden analgeettinen 
vaikutus on huomattavasti lyhyempi. Tästä joh-
tuen opioidikorvaushoito ei pysty takamaan jatku-
vaa kivunlievitystä, vaan kovan kivun hoito vaatii 
usein opioidianalgesiaa esim. morfiinilla tai fenta-
nyylillä 6 korvaushoidosta huolimatta. Koska myy-
reseptorit ovat saturoituneet korkeasta korvaus-
hoitoannoksesta johtuen, lisälääkityksenä annetut 
opioidianalgeetit eivät aiheuta euforiaa. 

Lisääntyneestä kipuherkkyydestä ja opioidito-
leranssista johtuen korvaushoidossa olevalle poti-
laalle tarvittavat opioidiannokset saattavat kasvaa 
hyvinkin suureksi ja tarpeelliset annosvälit voi-
vat olla varsin lyhyitä. Yleensä suuret kokonais-
annokset ovat kuitenkin turvallisia, koska korkea 
toleranssi suojaa kliinisesti merkittävältä hengi-
tyslamalta ja toisaalta itse kipu stimuloi hengitys-
keskusta. 5 Tästä huolimatta hoidon aikana on tär-
keä seurata hengitystä ja tajunnantasoa. Aina on 
myös syytä varautua naloksonin antoon. Arvios-
sa on huomioitava, että korvaushoidossa olevan 
akuuttipotilaan todellista opioidien käyttöä ennen 
hoitoon tuloa ei voi koskaan tarkkaan tietää, koska 
siihen saattaa sisältyä myös huumekäyttöä.

Pelko opioidihuumeiden iv-käytön relapsivaa-
rasta saattaa johtaa pidättyväisyyteen opioidianal-
geettien käytössä. Kirjallisuuden mukaan näyttää 
kuitenkin siltä, että kovassa akuutissa kivussa suu-
rempi relapsivaara johtuu ensisijaisesti alihoide-
tusta kivusta ja sen aiheuttamasta stressistä kuin 
hallitusta kivun hoidosta. 11 Toinen väärinkäytölle 
altistava ongelma voi johtua siitä, että avohoidos-
sa määrätty peroraalinen opioidiannos ei ole riit-

tävän suuri kipua lieventämään ja potilas sortuu 
hänelle määrätyn lääkityksen osittaiseen tai koko-
määräiseen suonensisäiseen väärinkäyttöön. Sil-
loin potilaan päällimmäisenä motiivina on pyr-
kimys saada laillisesta opioidilääkityksestä hänel-
le riittävä analgeettinen annos hyödyntämällä iv-
käytöstä saatavaa korkeampaa hyötyosuutta.

Metadonikorvaushoidossa olevan 
potilaan kivunhoito

Ennen opioidilisälääkityksen aloitusta on syy-
tä varmistaa tieto potilaan saamasta korvaushoi-
dosta (annos, lääkitysintervalli, viimeinen lääki-
tysajankohta) konsultoimalla hoidosta vastaavaa 
yksikköä. 6 Kivunhoitojakson aikana käytössä ole-
va metadoniannos pidetään vakiona, jos peroraa-
linen anto on mahdollinen. Suomessa parenteraa-
lisesti annosteltavaa metadonia ei ole saatavilla, jo-
ten jos suunkautta annostelu ei onnistu, metado-
ni joudutaan korvaamaan muilla opioideilla (mor-
fiini, fentanyyli, oksikodoni) ekvivalenttiannoksia 
käyttäen.

Buprenorfiinikorvaushoito

Hoidettaessa buprenorfiinikorvaushoitopotilaan 
akuuttia kipua on otettava huomioon buprenor-
fiinin agonisti/antagonistiluonne sekä aineen kor-
kea myyreseptoriaffiniteetti ja hidas irtautuminen 
sidoksesta. Tilapäinen 10–20 %:n lisäys buprenor-
fiinin vuorokausiannokseen ja tarvittaessa paren-
teraalinen anto voi olla riittävä lieventämään kes-
kivaikeaa kipua. Jos tila vaatii tehokkaampaa anal-
gesiaa, buprenorfiinikorvaushoito keskeytetään ja 
korvataan pitkävaikutteisella opioidilla, ensisijai-
sesti metadonilla. Läpilyöntikivun hoito voi vaatia 
lisälääkitystä lyhytvaikutteisilla opioideilla. Akuu-
tin vaiheen jälkeen, vaihdettaessa pitkävaikuttei-
sesta opioidista takaisin buprenorfiiniin, on pidet-
tävä tauko edellisen annoksen jälkeen. Tauon kes-
to riippuu käytetyn lääkkeen puoliintumisajasta ja 
on erityisen pitkä (24 tuntia) metadonikäytön jäl-
keen. Siirtyessä täysagonistista buprenorfiiniin on 
aina varauduttava mahdollisuuteen, että ensim-
mäinen buprenorfiiniannos johtaa vieroitusoirei-
siin. 6

Lopuksi 

Akuutin kivun hoidossa opioidilääkitystä annos-
tellaan kliinisen vasteen mukaisesti. Subkroonisen 
ja kroonisen kivun hoidossa analgeettinen opioi-
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dilääkitys on syytä pitää ”listalääkkeenä”, jotta väl-
tettäisiin alihoitoa ja läpilyöntikipua. 5 Silloin väl-
tetään myös annosten kasvu, jonka taustalla saat-
taa olla potilaan toive päihdyttävästä vaikutukses-
ta. Kroonisen kivun hoidossa, jossa opioidiannos 
on kasvanut suureksi ja hoitoon sitoutuminen on 
ollut vaikeaa, voi olla parasta hoitaa potilasta huu-
mepotilaan korvaushoitoa vastaavalla tavalla. Sil-
loin ulkopuolinen kontrolli (säännölliset vastaan-
ottokäynnit, huumeseulat, kivun voimakkuuden 
arviointi, tarvittaessa valvottu lääkkeen anto, kir-
jallinen hoitosopimus) antaa hoidolle selkeät raa-
mit ja pienentää riskiä lääkkeiden väärinkäytölle 
ja/tai välittämiselle toisille. 6

Kuten kivun hoidossa yleensä, niin myös päih-
deongelmaisten kohdalla kannattaa käyttää mää-
rätietoisesti muita analgeettiseen hoitoon kuulu-
via menetelmiä 1, 2 (nonfarmakologinen hoito, ei-
opiodilääkehoito, puudutukset mahdollisuuksien 
mukaan, opioidi-adjuvanttilääkkeet esimerkiksi 
trisykliset masennuslääkkeet, pregabaliini ym.).

Potilastyössä on aina pidettävä mielessä, et-
tä akuutin ja kroonisen kivun hoito on tärkeää 
ja eettisesti perusteltua päihdeongelmasta huo-
limatta. Siihen liittyvät vaikeudet ja erikoisosaa-
misen tarve eivät saa estää hyvän kivunhoidon 
kliinistä toteutusta.                                 
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